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Potensial disritmia merupakan masalah keperawatan kolaboratif yang dapat menyebabkan 80-90% kematian 
pada pasien Sindrome Koroner Akut (SKA) fase awal. Disritmia dapat terjadi berupa bradikardia sinus maupun 
non sinus. Bradikardia adalah irama yang mengancam karena mengakibatkan penurunan curah jantung. 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan lokasi infark dengan kejadian bradikardi pasien SKA pada 
24 jam pertama. Jenis penelitian deskriptif kuantitatif dengan desain retrospective study data sekunder rekam 
medik di Intensive Coronary Care Unit Januari sampai Desember 2017. Variabel independen adalah lokasi 
infark anterior dan inferior dan variabel dependennya adalah bradikardi. Alat ukurnya elektrokardiogram. 
Sampel 69 pasien SKA ditetapkan dengan tehnik purposive sampling, dengan  kriteria inklusi: pasien Onset 24 
jam dan mendapat terapi farmakologi standar SKA. Tempat penelitian di Rumah Sakit Umum Daerah dr. 
Zainoel Abidin dan Rumah Sakit Meuraxa Banda Aceh. Hasil uji statistik chi-square didapatkan p-value 0.102 
(p>0.05). Kesimpulan bahwa tidak ada perbedaan proporsi bradikardi antara lokasi infark anterior dan inferior. 
Rekomendasi: Disritmia Bradikardia terjadi pada infark anterior dan inferior pada 24 jam pertama. Potensial 
Disritmia bradikardia dapat ditetapkan sebagai masalah keperawatan kolaboratif sebagai dasar intervensi 
keperawatan kolaboratif.  
Kata kunci: lokasi infark, bradikardi, sindrom koroner akut. 
ABSTRACT 
Potential dysrhythmias are a collaborative nursing problem that can cause 80-90% of deaths in early phase 
Acute Coronary Syndrome (ACS) patients. Dysrhythmias can occur in the form of sinus bradycardia or non-
sinus. Bradycardia is a threatening rhythm that results in decreased cardiac output. This study aims to 
determine the relationship between infarct location and the incidence of bradycardia in ACS patients in the 
first 24 hours. This type of quantitative descriptive research with a retrospective study design secondary data 
of medical records in the Intensive Coronary Care Unit January to December 2017. The independent variable 
is the location of the anterior and inferior infarction and the dependent variable is bradycardia. 
Electrocardiogram measuring instrument. The sample of 69 patients with ACS was determined using purposive 
sampling technique, with the inclusion criteria: patients onset 24 hours and received standard ACS 
pharmacological therapy. Place of research at the Regional General Hospital dr. Zainoel Abidin and Meuraxa 
Hospital Banda Aceh. Chi-square statistical test results obtained p-value 0.102 (p> 0.05). The conclusion is 
that there is no difference in the proportion of bradycardia between the anterior and inferior infarction sites. 
Recommendation: Bradycardia dysrhythmias occur in anterior and inferior infarction in the first 24 hours. The 
potential for dysrhythmias bradycardia can be defined as a collaborative nursing problem as the basis for 
collaborative nursing interventions. 
Keywords: infarct location, bradycardia, acute coronary syndrome. 
 
PENDAHULUAN 
Penyakit jantung dan pembuluh darah 
merupakan salah satu penyebab kematian 
terbesar di dunia. Data World Health 
Organization (WHO) yang dirilis tahun 2017, 
diketahui bahwa tahun 2015 dari 56,4 juta 
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kematian di seluruh dunia, lebih dari setengah 
(54%) disebabkan oleh 10 penyebab tertinggi. 
Penyakit jantung dan stroke iskemik menduduki 
peringkat paling atas. Penyakit ini tetap menjadi 
penyebab utama kematian secara global dalam 
15 tahun terakhir. Berdasarkan data WHO pada 
tahun 2012 yang dimuat dalam Depkes 2017 
menjelaskan bahwa 17,5 juta orang di dunia 
meninggal akibat penyakit kardiovaskular 
diantaranya disebabkan oleh (PJK) penyakit 
jantung koroner (Depkes RI 2017). Progres PJK 
fase akut disebut Sindrom koroner akut (SKA). 
Pusat Jantung Nasional mencatat bahwa SKA 
atau penyakit jantung iskhemik merupakan 
masalah yang menduduki urutan pertama dari 
semua klasifikasi penyakit jantung 
(Pharmaceutical Care untuk Pasien Penyakit 
Jantung Koroner: Fokus Sindrom Koroner 
Akut, 2006, p. 10). 
Sindrome Koroner Akut (SKA) adalah 
manifestasi klinis akut dari plak atheroma arteri 
coroner yang pecah akibat perubahan komposisi 
plak dan penipisan tudung fibrosa yang 
menutupi plak tersebut Kejadian ini diikuti oleh 
terjadinya proses agregasi trombosit dan 
aktivasi jalur koagulasi sehingga terbentuk 
thrombus yang kaya trombosit di kenal dengan 
sebutan White Thrombus (Perki, 2015). Lebih 
dari 90%  terjadinya sindrom koroner akut 
disebabkan oleh plak aterosklerosis Walaupun 
pecahnya plak terjadi secara tib-tiba tetapi 
proses terjadinya Arteroslerosis membutuhkan 
waktu yang lama.  
Derajat sumbatan oleh plak aterosklerosis  
berdampak langsung pada berkurangnya atau 
tidak adekuat suplai darah yang mengandung 
oksigen ke otot jantung atau miokardium.  
Tidak adekuatnya suplai ke miokardium 
menimbulkan Spectrum klinis yang berbeda 
yaitu Infark Miokard Akut dan Unstable 
Angina Pectoris (Ignatavicius & workman 
2014, Perki, 2015, p. 3). Sindroma klinis ini 
dapat dipicu oleh peningkatan kebutuhan 
oksigen dan transpor oksigen darah berkurang 
ke miokard. (Dorland, 2011, p. 116).  
Infark miokard akut Elevasi ST adalah tipe 
berbahaya karena patologis dikaitkan dengan 
sumbatan total (thrombus menutup sempurna) 
dan berhentinya sirkulasi pada pembuluh darah 
coroner.  Miokardium mengalami nekrosis 
iskemik (infark) yang lebih luas dan parah. 
Injury yang berlanjut pada infark dapat 
mengganggu proses depolarisasi sel, miokard. 
Gangguan konduksi berpotensi terjadi disritmia 
sebagai komplikasi yang mengancam. Alasan 
ini maka Pasien SKA dipantau secara terus-
menerus karena berisiko mengalami disritmia 
(Nursing times, 2017, p. 7). Tujuan 
penatalaksanaan fase akut difokuskan untuk 
meminimlakan kerusakan miokard, 
mempertahankan fungsi miokard dan mencegah 
terjadinya komplikasi disritmia lethal dan syock 
kardiogenik (Smeltzer dan Bare, 2010, p. 15; 
Ignatavicius dan Workman, 2016, p. 2201). 
Disritmia jenis bradikardi menjadi suatu 
masalah kegawatdaruratan. Patofisiologi  
bradikardi mengganggu proses peredaran darah 
ke jaringan yang akan berdampak pada hipoksia 
jaringan, Karena dapat mengganggu 
hemodinamik, hingga menimbulkan kematian. 
Temuan disritmia bradikardi menjadi salah satu 
data karakteristik yang dapat mengarahkan 
perawat dalam menetapkan penyebab diagnosa 
keperawatan  penurunan curah jantung  
(Wilkinson, J.M, 2014. p. 244). Penurunan 
Curah Jantung merupakan diagnose 
keperawatan gawat darurat. Kemampuan 
perawat dalam memberikan asuhan 
keperawatan gawat darurat sangat penting 
untuk mengurangi angka kematian dan 
komplikasi.  
Nursing Outcome Clasification (NOC) 
penurunan curah jantung salah satunya adalah 
efektivitas pompa jantung. Nusing intervention 
classification (NIC) adalah manajemen 
hemodinamik dan perawatan jantung akut 
(Wilkinson J.M 2015, p. 64, Ignatavicius dan 
Workman, 2016, p. 2201; Smeltzer & Bare, 
2003, p. 715,). Untuk diketahui bahwa disritmia 
selain menjadi penyebab masalah keperawatan 
utama, tetapi Potensial Disritmia merupakan 
problem potensial (Masalah Kolaboratif) 
membutuhkan perhatian perawat untuk 
diidentifikasi dan diintervensi berkerjasama 
dengan team medis (dokter).  Kesiapsiagaan 
perawat dan dokter serta fasilitas pelayanan 
sangat penting. Karena 80-90% disritmia 
merupakan penyebab kematian pada pasien 
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SKA (Ignatavicius dan Workman, 2016, p. 
2201). 
Data pasien SKA di RSUZA Aceh tahun 
tahun 2014 berjumlah 214 pasien danTahun 
2017 berjumlah 262 pasien. Terjadi 
peningkatan 22.4% dibandingkan tahun 2014.  
Berdasarkan lokasi infark, Tahun 2017 
distribusi lokasi infark terbanyak adalah  
inferior dengan 49 kasus dan anterior dengan 25 
kasus (Data sekunder RSUDZA 2017). Rumah 
Sakit Umum Daerah Meuraxa Kota Banda 
Aceh tahun 2017, berjumlah 228 pasien SKA, 
terdiri dari infark inferior sebanyak 23 kasus 
dan anterior 28 kasus (Data RSUD Meuraxa 
2017).  
Masalah penelitian meliputi lokasi infark 
anterior dan inferior adalah patologis terbanyak 
pada pasien SKA, potensial disritmia 
merupakan masalah yang perlu diidentifikasi 
untuk mencegah perburukan atau 
kegawatdaruratan pada pasien SKA, dan perlu 
evidance based pada tatanan klinis hubungan 
Lokasi infark anterior dan inferior dengan 
Disritmia bradikardia pasien SKA  pada fase 
onset 24 jam. 
METODE 
Jenis Peneltian diskriptif deskriptif 
kuantitatif dengan desain retrospective study 
sekunder rekam medik pasien yang 
dilaksanakan pada tanggal 13 April-11 Mei 
2018 di Rumah Sakit Umum Daerah dr. Zainoel 
Abidin dan Rumah Sakit Meuraxa Banda Aceh. 
Sampel adalah 69 pasien SKA ditetapkan 
dengan teknik purposive sampling. Alat ukur 
adalah Elektrokardiogram (EKG). 
HASIL 
Analisa data terdiri dari analisa univariat 
dan bivariat.  
 
Tabel 1. Rata-rata usia pasien SKA (n=69) 
Mean Median Mode SD Min/ Max 95% CI 




Tabel di atas menggambarkan bahwa rata-
rata umur pasien SKA adalah 58,75 tahun (95% 
CI; 56-60), median 59 tahun dengan standar 
deviasi 8,95 tahun. Umur termuda 37 tahun dan 
umur tertua 77 tahun. Dari hasil estimasi 
interval dapat disimpulkan bahwa 95% rata-rata 
umur pasien SKA adalah antara 56,6 tahun 
sampai dengan 60,9 tahun. 
 
Tabel 2. Distribusi Pasien SKA Berdasarkan 
Jenis Kelamin (n=69). 
No Variabel  f % 
1. Laki-Laki 57 82,6 
2. Perempuan 12 17,4 
 
Tabel 2, menjelaskan bahwa distribusi 
Pasien SKA didominasi oleh laki-laki.  
 
Tabel 3. Distribusi Klasifikasi SKA (n=69). 
No Variabel  f % 
1. STEMI 37 53,6 
2. NSTEMI 32 46,4 
 
Tabel 3, menjelaskan bahwa pasien SKA 
klasifikasi STEMI terbanyak 37 responden 
(53,6%) dibandinkan NSTEMI. 
 
Tabel 4. Distribusi Pasien IMA-EST 
Berdasarkan Lokasi Infark (n=69). 
No Variabel  f % 
1. Anterior 20 29,0 
2. Inferior 49 71,0 
 
Berdasarkan tabel 4, dapat disimpulkan 
bahwa lokasi infark inferior paling banyak 
diderita oleh pasien SKA sebanyak 49 
responden (71,0%). 
 
Tabel 5. Distribusi Pasien IMA-EST 
Berdasarkan Kejadian Disritmia Bradikardi 
(n=69). 
No Variabel  f % 
1. Tidak Bradikardi 20 29,0 
2. Bradikardi 49 71,0 
 
Data di atas menerangkan bahwa kejadian 
bradikardi lebih dominan dibandingkan dengan 
tidak bradikardia. 
Hubungan lokasi infark dengan bradikardi 
dapat dilihat pada tabe1.6 dengan menggunakan 
uji chi-square.  
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Tabel 6. Distribusi pasien SKA menurut Lokasi infark dan Kejadian Bradikardia 
Lokasi 
Infark 




Bradikardi Tidak Bradikardi 
F % F % F % 
Anterior 17 85,0 3 15,0 20 100 
0,05 0,102 0,332 
Inferior 32 65,3 17 34,7 49 100 










Berdasarkan tabel 1.6 dapat disimpulkan 
bahwa dari 49 pasien dengan lokasi infark 
inferior, terdapat 32 pasien yang mengalami 
bradikardi. Hasil uji statistik didapatkan nilai p-
value 0,102 (p> 0,05) Dengan demikian dapat 
disimpulkan bahwa tidak ada perbedaan 
proporsi kejadian Bradikardia antara infark 
anterior dan Inferior. Besarnya . Nilai odds 
ratio (OR) adalah 0,3 (95%CI).  Lokasi infark 
anterior mempunyai peluang bradikardia 0.3 
kali  dibandingkan infark inferior.   
 
PEMBAHASAN 
Hasil penelitian rata-rata usia pasien 
sindrom koroner akut adalah 58,75 tahun. 
Estimasi interval diperkirakan usia pasien SKA 
anata 49,8 sampai 67,7 tahun. Penelitian lain 
oleh Zainal (2012) di dapatkan usia pasien 
rawat inap di cardiovakular care unit (CVCU) 
cardiac centre RSUP DR. Wahidin 
Sudirohusodo Makassar,  Januari-Juli 2008 dari 
132 responden, kelompok umur terbanyak 
adalah 46-65 tahun sebanyak 87 orang (65,9%). 
Hasil penelitian serupa di RS Khusus Jantung 
Sumatera Barat tahun 2011-2012, dari 88 
pasien SKA yang diteliti didapatkan kelompok 
umur terbanyak adalah 46-55 tahun (Ariandiny, 
Afriwardi, Masrul. 2014). Ada perbedaan ketiga 
hasil tersebut pada katagori usia pasien SKA. 
Perbedaan ini disebabkan pada penentuan skala 
ukur usia yang digunakan pada ketiga penelitian 
tersebut. Ketiga penelitian menjelaskan usia 
semakin tua semakin berpotensi kejadian SKA. 
Usia menjadi salah satu faktor risiko yang tidak 
bisa dimodifikasi terjadinya sindrom koroner 
akut. Risiko SKA yang terus meningkat seiring 
bertambahnya usia. Secara fisiologi seiring 
bertambahnya usia kondisi dan fungsi tubuh 
semakin menurun dan dapat meningkatkan 
terjadinya hipertensi karena arteri kehilangan 









Hipertensi juga merupakan contributor atau 
sebagai faktor risiko SKA. Peningakatan 
tekanan dapat terjadi karena faktor peningkatan 
usia. Alasan juga mendasari  bahwa penyakit 
jantung koroner meningkat seiring 
bertambahnya usia (Black, J. M and Hawk, H. J 
2005). 
Penelitian ini menerangkan bahwa jenis 
kelamin pasien terbanyak yang mengalami 
sindrom koroner akut adalah laki-laki sebanyak 
57 orang (82,6%). Penelitian sebelumnya yang 
dilakukan oleh Arcelia yang meneliti tentang 
prevalensi dislipidemia pada pasien sindrom 
koroner akut yang dirawat di unit rawat 
kardiovaskular RSUP H. Adam Malik tahun 
2011 menunjukkan bahwa dari 145 pasien SKA 
sebanyak 123 orang (85%) dialami oleh laki-
laki. Penelitian lain tentang hubungan lokasi 
infark dengan mortalitas pada pasien infark 
miokard akut yang di rawat di ruang intensive 
cardiac care unit (ICCU) RSU dr. Soedarso 
Pontianak, dari 137 pasien SKA sebanyak 107 
orang (78,1%) dialami oleh laki-laki (Saputra, 
T. T., Ketaren, I., Arundina, A., & Tejoyuwono, 
T. 2014). Angka kejadian SKA pada laki-laki 
lebih tinggi dari pada perempuan sebelum 
terjadinya menopause karena pada perempuan 
memiliki hormon estrogen yang tinggi yang 
bersifat protektif pada perempuan. 
Namun diketahui bahwa setelah terjadinya 
menopause insiden penyakit jantung koroner 
meningkat dengan cepat pada perempuan.  
Hal ini juga disebabkan karena populasi 
perokok didominasi oleh laki-laki, merokok 
dapat menyebabkan disfungsi endotel, 
peningkatan kadar fibrinogen, peningkatan 
adhesi dan agresi trombosit, spasme arteri dan 
menurunkan kapasitas oksigen darah yang 
mengakibatkan terjadinya peningkatan proses 
pembentukan aterosklerosis (Saputra, Ketaren 
dan Tejoyuwono, 2014). 
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Hasil penelitian bahwa  klasifikasi sindrom 
koroner akut (SKA) terbanyak adalah STEMI: 
37 pasien (53,6%).  Penelitian  Arcelia 2011 
tentang prevalensi dislipidemia pada pasien 
SKA yang dirawat di unit rawat kardiovaskular 
RSUP H. Adam Malik tahun 2011 juga 
menjelaskan bahwa dari 145 pasien SKA; 90 
pasien (62%) tipe STEMI dan tipe NSTEMI 39 
pasien (27%) dan UAP sebanyak 16 pasien 
(11%). Penelitian lain yang pernah dilakukan 
oleh Alwan tahun 2017 tentang gambaran 
kejadian SKA yang menimbulkan aritmia 
akibat gangguan hantaran impuls di RSUD Ulin 
Banjarmasin diketahui 48,4% merupakan tipe 
STEMI, 29% tipe NSTEMI 22,6% tipe UAP. 
Semua penelitian tersebut di atas 
meyimpulkan bahwa spectrum klinis atau 
klasifikasi pasien SKA lebih dominan STEMI 
dibandingkan NSTEMI dan UAP. Patologis 
STEMI menjelaskan bahwa ada sumbatan total 
pada pembuluh darah koroner yang 
membutuhkan intervensi revaskularisasi segera 
(PERKI, 2015, Alwan, 2017, p. 75). STEMI 
merupakan klasifikasi klinis yang urgen untuk 
diatasi kurang dari 12 jam. 
Hasil penelitian ini menjelaskan bahwa 
tidak ada perbedaan proporsi kejadian 
Bradikardia antara infark anterior dan Inferior  
pasien sindrom koroner akut pada fase akut 24 
jam pertama. Tetapi yang perlu diwaspadai 
bahwa bradikardi menjadi kontributor penyebab 
perubahan hemodinamik pasien SKA. Oleh 
karena itu Bradikardia yang disertai tanda 
mayor (serius) seperti Hipotensi dan diikuti 
penurunan kesadaran, Gasping membutuhkan 
Resusitasi Jantung Paru (RJP). “Bila pasien 
membutuhkan RJP maka kesempatan tersebut 
tidak boleh terlewatkan dan diikuti dengan 
pemberian injeksi atropin dan adrenalin setelah 
shock diberikan pada pasien Ventricle 
Fibrilation (VF)” (Physician dan Sciences, 
2016, p. 2398). 
Penelitian yang dilakukan oleh Huang et al 
(2016, p. 5) yang meneliti tentang algoritma 
segmen st baru untuk menentukan lokasi arteri 
pada infark miokard akut inferior mengatakan 
bahwa sekitar 50% pasien dengan infark 
inferior mengalami hemodinamik yang spesifik 
dan komplikasi bradikardi.  Hal ini terjadi 
karena sebagian besar sirkulasi darah ke nodus 
SA (SA-Node) dan nodus atrioventrikular (AV-
Node) didapatkan dari RCA (Right Coronary 
Artery) masing-masing 60% dan 90%, selain itu 
inferior ventrikel kiri, posterior kiri, ventrikel 
kanan, sepertiga septum intraventrikular 
posterior juga mendapatkan pasokan darah dari 
RCA. Sehingga apabila terjadi penyumbatan 
pada RCA dapat menyebabkan terjadinya sinus 
bradikardi, AV blok, infark ventrikel kanan dan 
infark posteteroinferior ventrikel kiri (Alwan, 
2017, p. 81).  
Penelitian yang dilakukan oleh Thanavaro 
et al dalam Saputra (2013) yang meneliti 
tentang hubungan lokasi infark dengan 
mortalitas pada pasien infark miokard akut yang 
dirawat di ruang intensive cardiac care unit 
(ICCU) RSU dr. Soedarso Pontianak 
mengatakan bahwa ada 2 hal yang menjadi 
hasil akhir klinis pada pasien infark miokard 
akut yaitu kadar puncak enzim jantung dan 
lokasi infark. Kadar puncak enzim jantung lebih 
berpengaruh terhadap prognosis pasien infark 
miokard akut, terutama mortalitas karena pada 
keadaan ini terjadi penurunan fungsi ventrikel 
kiri (kardiomegali, gagal jantung kongestif atau 
syok kardiogenik) dan kejadian disritmia atrial 
atau disritmia ventrikular. Sedangkan lokasi 
infark lebih berpengaruh terhadap kejadian 
infark ventrikel kanan yang dihubungkan 
dengan kerusakan ventrikel kiri pada infark 
miokard inferior. Hal ini terjadi karena nodus 
sinoatrial (SA node) mendapatkan pasokan 
darah dari arteri koroner kanan (RCA) atau 
cabang arteri koroner sirkumflek. Oleh karena 
itu, apabila tejadi infark miokard inferior yang 
biasanya terjadi akibat stenosis arteri koroner 
kanan, dapat disertai dengan komplikasi 
bradikardi (Sherwood, 2014, p. 333-334). 
American Heart Association in 
Collaboration with the International Liaison 
Committe on Resuscitation (ILCOR) dalam 
pedomannya tentang SKA menjelaskan, tujuan 
utama/primer terapi pada pasien SKA adalah 
mengurangi nekrosis pada otot jantung, 
mencegah terjadinya kematian, dan segera 
defibrilisasi bila terdapat ventricular fibrillattion 
(VF). Prinsip terapi pada pasien SKA adalah 
mengatasi nyeri angina dengan cepat dan 
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intensif, mencegah iskemia yang berlanjut 
terjadinya infark miokard, dan mencegah 
kematian mendadak dengan pemberian beta 
blocker (penyekat β). Penyekat β mampu 
mengurangi angka kematian pasien dengan 
mereduksi kebutuhan oksigen miokard. 
menghambat efek katekolamin pada reseptor 
beta melalui pengurangan kontraktilitas 
miokard, denyut jantung (laju sinus), konduksi 
AV dan tekanan darah sistolik (Pharmaceutical 
care dalam Depkes RI, 2006).  
Penelitian ini yang disertai beberapa 
penelitian pendukung lain menguatkan bahwa 
kejadian bardikardia pada pasien SKA infark 
anterior dan inferior pada fase 24 pertama. 
Masalah kolaboratif potensial komplikasi 
Disritmia Bradikardia menjadi masalah 
keperawatan kolaboratif untuk di intervensi. 
KESIMPULAN 
Rata-rata usia pasien SKA berusia antara 
49,8-67,7 tahun, didominasi oleh laki-laki 
dengan presentasi infark tertinggi pada inferior 
dan klasifikasi SKA terbanyak yaitu STEMI. 
Lokasi Infark Anterior dan Posterior 
mempunyai proporsi yang sama untuk 
terjadinya Bradikardia selama 24 jam pertama 
fase akut. Rekomendasi: potensial komplikasi 
disritmia Bradikakardi dapat dinyatakan sebagai 
diagnose keperawatan kolaboratif pada pasien 
SKA dengan lokasi infark anterior maupun 
inferior sebagai dasar intervensi kolaboratif 
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